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Met genoegen kijk ik terug op het afgelopen half jaar. Een half jaar waarin ik, naast mijn stage, parttime mocht werken aan de afstudeerscriptie die voor u ligt. Mijn interesse in de palliatieve fase en de multidisciplinaire zorg werd gewekt door de ervaringen op mijn stage en door het bijwonen van het jaarcongres van Reliëf. De zin van sterven en dood. Grote vragen. Wat een patiënt overkomt aan dramatiek aan het einde van het leven wordt in een kader geplaatst dat betekenis geeft aan het persoonlijk leven. Betekenisgeving gebeurt met vallen en opstaan en soms is er een vraag naar ondersteuning. De manier waarop deze vraag wordt herkend en de plek die aan geestelijke verzorging wordt gegeven wordt in deze scriptie onderzocht.
Mijn dank gaat uit naar Dr. L. Derckx die mij in de eerste fase begeleidde. Tevens dank ik mijn begeleiders die hem opvolgden, dr. H. Tieleman en dr. J.Z.T Pieper,  voor hun wijze raad en aansturing. Ook mijn stagebegeleider pastor A. de Haan wil ik danken voor de ruimte die ik kreeg om tijdens mijn stage een aantal medewerkers te interviewen. Ik dank de zorgverleners van het academisch ziekenhuis en het streekziekenhuis voor hun tijd en energie om de gewenste gegevens te kunnen verzamelen.
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In de inleiding wordt het onderwerp geïntroduceerd, komt het theoretisch en 




































Op het jaarcongres van Reliëf, de christelijke vereniging van zorgaanbieders, met als thema ‘waardigheid in het geding’, kwam ik in aanraking met theorieën over de thematiek waar ik in de praktijk van mijn stage mee bezig was. Ingegaan werd op de ontwikkelingen in de zorg rondom het levenseinde, de plek van een waardig leven en sterven en de manier waarop verschillende zorgverleners daarbij betrokken zijn.
Palliatieve zorg dient gericht te zijn op meerdere dimensies. Onder palliatieve zorg verstaat de Wereld Gezondheids Organisatie het volgende: ‘Palliatieve care improves the quality of life of patients and families who face life-threatening illness, by providing pain and symptom relief, spiritual and psychosocial support from diagnosis to the end of life and bereavement (WHO, 2002). In het ideale geval zou palliatieve zorg zich dus richten op lichamelijke, psychologische, sociale en spirituele problemen. In de gezondheidszorg is er echter vooral een nadruk op het opheffen en verzachten van lichamelijke problemen. Dat is niet erg verwonderlijk. Lichamelijke problemen zijn gewoonlijk het meest manifest, ze zijn meestal in grote variatie aanwezig en patiënten hebben er veel last van. De aan- of afwezigheid van pijn is echter niet de enige factor in de kwaliteit van sterven. Er kan ruimte komen voor andere zaken wanneer de lichamelijke problemen enigszins onder controle zijn (van den Bout, 2002: 23). 
Een passend aanbod voor de andere dimensies in de laatste fase van het leven vraagt een interdisciplinaire benadering (Smeets, Vissers en van de Sande, 2008; Leget, 2003). Francke en Willems (2002) vonden in hun onderzoek, dat het wat betreft organisatie van pallitieve zorg belangrijk is dat zorgverleners goed samenwerken, en dat het als storend wordt ervaren door de patiënt wanneer dit niet gebeurt. Geestelijk verzorgers, psychologen, maatschappelijk werkers, artsen en verpleegkundigen die betrokken zijn bij de laatste fase van het leven dienen gebruik te maken van ieders vakspecifieke kennis. Daar waar men denkt tekort te schieten op het vlak van spirituele en zingevingvragen, kan een geestelijk verzorger ingeschakeld worden. De geestelijk verzorger is expert in het aansluiting zoeken bij wat mensen de moeite waard vinden, in het verlenen van bijstand aan een patiënt in deze levensfase, door bijvoorbeeld het delen van herinneringen aan bepaalde personen. Maar er bestaat zowel voor patiënten als hulpverleners een aanzienlijke schroom om het gesprek over de betekenis van ziekte en lijden en de verwerking daarvan aan te gaan. ‘Praten over zingeving lijkt soms een nog groter taboe dan praten over seksualiteit’ (Glas & Goes, 2002). Artsen achten zichzelf volgens Hijweege en Pieper (2008) dan ook beperkt bekwaam als het gaat om de christelijke levensbeschouwing en onbekwaam als het gaat om inhoudelijke kennis van andere religies. Daarnaast kunnen er ook overeenkomsten zijn in de competenties van verschillende beroepsgroepen.  Meeuwenoord en Tromp (2010) hebben een artikel geschreven over de samenwerking tussen geestelijke verzorging en psychosociale beroepsbeoefenaars in de palliatieve zorg, met bijzondere aandacht voor mogelijke overlap in werkgebieden op het gebied van spiritualiteit. Volgens de geestelijk verzorgers die in dit onderzoek ondervraagd werden, gaf slechts een kleine helft van de geïnterviewden aan dat psychologen en maatschappelijk werkers oog hebben voor spiritualiteit. Dit is opmerkelijk omdat in het onderzoek van Kuin (2009) het herkennen van zingevingvragen en levensvragen als basiscompetentie wordt benoemd van zowel de psycholoog, verpleegkundige, maatschappelijk werker en arts. Het onderzoek van Meeuwenoord en Tromp (2010) werd gedaan vanuit het perspectief van de geestelijk verzorger en de onderzoekers geven aan dat het zinvol zou zijn om ook de maatschappelijk werker en psychologen te interviewen om meer inzicht te verkrijgen in hoe deze beroepsgroepen tegen geestelijke verzorging aankijken. Smeets et. al (2008) geven aan dat verder onderzoek is gewenst naar de wijze waarop spirituele zorg goed kan worden ingebed tijdens een palliatieve behandeling in het ziekenhuis. Een studie naar de betekenis en erkenning van spirituele zorg is volgens deze onderzoekers een noodzakelijke voorwaarde voor multidisciplinair werken. Naarmate er meer consultteams palliatieve zorg actief zijn en er meer extramuraal wordt georganiseerd, is het van belang dat de spirituele zorg blijft gewaarborgd. Sterven gaat niet alleen gepaard met lichamelijke pijn en emotionele lasten, maar roept ook vragen op rond het ‘waarom’ van het sterven. Rituelen en symbolen kunnen een kader bieden om met existentiële problematiek om te gaan (Glas&Goes, 2002: 240). Dit is de expertise van de geestelijk verzorger. De vraag is of artsen, verpleegkundigen, maatschappelijk werkers en psychologen deze expertise van de geestelijke verzorging kennen en de weg erheen weten te vinden wanneer dit van betekenis kan zijn voor de patiënt. 
Volgens Smeets et al. (2008) is het beeld van de geestelijke verzorging als aanbod aan ieder, ongeacht zijn of haar levensbeschouwing, nog onvoldoende ingeburgerd. Artsen zouden makkelijker doorverwijzen naar andere beroepsgroepen, zoals naar een maatschappelijk werker en een psycholoog. Zij zouden niet goed in  kunnen inschatten of een palliatieve patiënt vragen heeft met betrekking tot zingeving en spiritualiteit. En als ze de indruk hebben dat er behoefte aan spirituele zorg bestaat, weten ze niet goed hoe ze dit met de patiënt moeten bespreken (Engels en van de Sande, 2008). Het signaleren van een zingevingvraag behoort tot de basiscompetentie van elke zorgverlener die werkzaam is in de palliatieve fase, maar het tijdig inschakelen van een geestelijk verzorger gebeurt nog onvoldoende. De vraag is of de geringe erkenning van geestelijke verzorging, als expert op het gebied van zingeving en spiritualiteit, hieraan ten grondslag ligt (Kuin, 2009: 27).

HOOFD- EN DEELVRAGEN
De vraag die in deze scriptie centraal zal staan is als volgt:
Hoe gaan zorgverleners (anders dan de geestelijk verzorgers) in de multidisciplinaire palliatieve zorg om met zingevingvragen en in hoeverre wordt door hen de expertise van geestelijke verzorging erkend? 

De volgende deelvragen zullen achtereenvolgens worden behandeld ter beantwoording van de probleemstelling:
Wat is voor de bedoelde zorgverleners de betekenis van zingevingvragen  en geestelijke verzorging?
Wat is voor de bedoelde zorgverleners het belang van multidisciplinaire palliatieve zorg?
In hoeverre wordt door de bedoelde zorgverleners de expertise van geestelijke verzorging rondom het levenseinde erkend?

DOELSTELLING 
De doelstelling van dit onderzoek is:
Het inzichtelijk maken van de omgang met zingevingvragen in de palliatieve zorgverlening door disciplines anders dan geestelijke verzorging, en van de mate waarin de rol en het belang van geestelijke verzorging door de zorgverleners, anders dan geestelijke verzorging, wordt erkend.

MAAATSCHAPPELIJK BELANG
Het maatschappelijk belang van dit onderzoek ligt in het inzichtelijk maken van de plek van zingevingvragen en geestelijke verzorging in de multidisciplinaire ziekenhuiszorg met als doel de zorg rond het ziekenhuisbed te verbeteren. Met het oog op de toenemende vergrijzing in Nederland is de palliatieve fase een aandachtsgebied. Palliatieve zorg staat hoog op de politieke agenda. Na een plan van aanpak van het ministerie van VWS dat in 2008 verscheen, spreken alle politieke partijen in 2010 over de manier waarop zij palliatieve zorg willen verbeteren. 

METHODE VAN ONDERZOEK
Dit onderzoek zal bestaan uit allereerst een inleidende literatuurstudie. Vervolgens wordt er een empirisch onderzoek uitgevoerd. Twee ziekenhuizen zullen meedoen aan dit onderzoek, te weten een universitair seculier academisch ziekenhuis en een ziekenhuis met een religieuze grondslag. In elk ziekenhuis zal een maatschappelijk werker, arts, verpleegkundige en psycholoog bevraagd worden middels een gestructureerde vragenlijst. Tevens zullen zij een aantal open-vragen beantwoorden. De resultaten zullen onderling worden vergeleken.

HOOFDSTUK INDELING
Achtereenvolgens zullen de volgende hoofdstukken aan de orde komen:
Zingevingvragen en geestelijke verzorging



























Voor de uitwerking van spiritualiteit is er gekozen voor de definitie van Frans Maas (1999:10). Onder spiritualiteit verstaat hij ‘een wijze van in het leven staan, een grondhouding die alles kleurt wat er van iemand uitgaat en wat hij of zij opneemt’. Volgens Maas zou een dergelijke oriëntatie wezenlijk bij moeten dragen tot welbevinden en geluk. Jan van der Lans (1984:8) noemt als definitie van het begrip spiritualiteit ‘ de wijze waarop men aan het levensbeschouwelijke vorm geeft.’ Deze definitie komt overeen met de definitie zoals deze in de ‘richtlijn spirituele zorg’ wordt omschreven: ‘het levensbeschouwelijk functioneren van de mens waartoe ook de vragen van zinervaring en zingeving gerekend worden.’ Het gaat daarbij om alle mogelijke, van godsdienstige tot alledaagse, bronnen van inspiratie. Spiritualiteit heeft invloed op het hele bestaan en heeft meer te maken met een levenshouding dan met een af te bakenen levensgebied. Volgens de richtlijn is levensbeschouwelijk functioneren niet beperkt tot mensen die een bepaalde religie aanhangen (Leget, 2008: 3) en worden zinvragen gevoed door de spiritualiteit van de patiënt. De drie voorgaande definities omvatten spiritualiteit en de rol van de meer alledaagse zingeving daarbinnen, bijvoorbeeld ‘hoe vul ik mijn leven zinvol in?’. Vragen over de uiteindelijke zin van het eigen leven zullen bij ernstig zieke mensen nog duidelijker op de voorgrond treden, dan enkel het levensbeschouwelijk functioneren. 







Spirituele zorg is de kern van het werk van de geestelijk verzorger. In lijn met de definitie van spiritualiteit zoals deze is verwoord in de spirituele richtlijn (Leget, 2008)  zijn geestelijk verzorgers specialisten op het gebied van spiritualiteit en zingevingvragen (Kuin, 2009:25). Het primaire referentiekader, oftewel expertise, is levensbeschouwing en de wetenschappelijke doordenking daarvan (Dijkstra, 2007: 42). De beroepstandaard voor geestelijk verzorgers (2002: 5) stelt dat geestelijke verzorging in en vanuit zorginstellingen omschreven kan worden als:
‘De professionele en ambtshalve begeleiding van en hulpverlening aan mensen bij zingeving aan hun bestaan, vanuit en op basis van geloofs- en levensovertuiging en de professionele advisering inzake ethische en/of levensbeschouwelijke aspecten in zorgverlening en beleidsvorming.’
Met betrekking tot de lichamelijke, psychische en sociale problemen gaat de geestelijk verzorger niet in op de problemen of hulpvragen maar vooral op wat dit voor de patiënt betekent. Een psycholoog richt zich bijvoorbeeld op disfunctioneren en daarin is de focus van de geestelijk verzorger de betekenis van het disfunctioneren om van daaruit tot zingeving te komen (Kuin, 2009: 25). Daarnaast speelt de geestelijk verzorger een rol in het adviseren binnen de zorginstelling, hetgeen volgens Kremer (2006: 505) te onderscheiden is in drie niveaus. Ten eerste op micronivau: de advisering ten aanzien van het behandelplan van de patiënt. Op mesoniveau is er de advisering over het werk op de palliatieve afdeling. Scholing, vorming en ondersteuning van andere medewerkers op het gebied van religie, levensbeschouwing en zingeving zijn hier een onderdeel van. Maar ook het vervullen van een vertrouwensfunctie naar andere professionals en het deelnemen aan moreel beraad. Op macroniveau kan de geestelijke verzorging betrokken zijn bij de advisering ten aanzien van het beleid in de instelling. Hierbij kan gedacht worden aan het leveren van bijdragen aan de zorgvisie, ethiek en identiteitsvorming van de instelling (Kremer, 2006). Dit laatste is een niet te onderschatten werkterrein van de geestelijk verzorger.  Wanneer geestelijk verzorgers zich niet (leren te) verhouden tot de organisatie, zullen ze niet als een serieus te nemen discipline erkend worden. Voorwaarde daarvoor is een relationele betrokkenheid op andere disciplines (Smeets in Schrojenstein Lantman, 2007: 124), een wederzijdse erkenning van elkaars vakgebied en in dit geval in het bijzonder de ‘waardering’ (van Dale, 1996) van de expertise van geestelijke verzorging.

1.2.2 Verantwoording en beeldvorming






















2.1.1 Definities van palliatieve zorg
De palliatieve fase van een ziekte en behandelingsproces begint vanaf het moment dat de levensbedreigende ziekte niet meer curatief behandeld kan worden (Teunissen&Willems, 2002). De redactie van het Handboek palliatieve zorg (Spreeuwenberg et al., 2002) vat palliatieve zorg samen als ‘alle maatregelen die worden genomen om het lijden te verlichten van mensen die het sterven als een realiteit onder ogen moeten zien’. Lijden wordt breed opgevat en omvat derhalve lichamelijke, functionele, psychische en emotionele, sociale en existentiële (spirituele) aspecten.’ Beide definities geven een omvangrijke beschrijving van het begrip lijden, waarin ook spiritueel lijden een rol heeft. De definitie van de WHO verschilt daarin dat niet alleen het verlichten van lijden wordt genoemd, maar ook het voorkomen ervan. Ook het vroegtijdig signaleren van pijn wordt expliciet in deze definitie genoemd. Vanwege deze getailleerde omschrijving wordt uitgegaan van de in de inleiding genoemde definitie van de World Health Organisation: ‘Palliatieve zorg is een benadering die de kwaliteit van het leven verbetert van patiënten en hun naasten die te maken hebben met een levensbedreigende aandoening, door het voorkomen en verlichten van lijden, door middel van vroegtijdige signalering en zorgvuldige beoordeling en behandeling van pijn en andere problemen van lichamelijke, psychosociale en spirituele aard (WHO, 2002)’. 




2.1.2 Structuur en organisatie van de palliatieve zorg
Het zorgaanbod in de Nederlandse gezondheidszorg wordt veelal ingedeeld in eerstelijns- en tweedelijnszorg, ook wel extramurale en intramurale zorg genoemd. De ziekenhuiszorg valt onder de intramurale zorg en het aanbod van medische zorg, kan zowel klinisch als poliklinisch plaatsvinden. Beide vormen van zorg zijn intramurale zorg. In 1997 overleed 28% van de 37.000 mensen die jaarlijks in Nederland sterven aan een niet-acute aandoening in een ziekenhuis. Sinds 1995 zijn er initiatieven zichtbaar voor units in ziekenhuizen die zich specifiek richten op zorg en behandeling voor patiënten in de palliatieve fase met complexe problemen. In sommige ziekenhuizen waar geen projectmatige aandacht wordt besteed aan palliatieve zorg, worden professionals toch geconfronteerd met de eisen die de zorg voor patiënten in de palliatieve fase stelt. Nog meer dan bij andere patiënten moet zorg op maat gegeven worden en zijn expertise, communicatie en continuïteit belangrijke aandachtspunten. Een ‘evidence based’ kader waarbinnen de interdisciplinaire zorg kan worden uitgebouwd en dat de rol heeft van een multiprofessioneel document kan een oplossing zijn. Een voorbeeld van een kader is een klinisch pad dat bijzonder geschikt is in de palliatieve zorg dat de verschillende disciplines kunnen gebruiken om de patiëntenzorg te documenteren (Vissers, 2007). Een voorbeeld hiervan is het zorgpad stervensfase dat gebaseerd is op de ‘Liverpool care pathway for the dying patient’. Dit zorgpad is een patiëntendossier, checklist en evaluatie-instrument in één en is ondermeer doorgevoerd in het niet-onderzochte oncologisch centrum dat verbonden is aan het academisch ziekenhuis. Na een evaluatieonderzoek werd onder meer gesteld dat er mogelijk nog winst valt te behalen met een snellere herkenning van de stervensfase en met meer inzicht in de specifieke capaciteiten van ieder teamlid bij het aanpassen van de zorg en bij de communicatie in de stervensfase (zorgpadstervensfase.nl, 2010; erasmumc.nl, 2010).




In een ziekenhuisinstelling is de medische zorg, de verpleegkundige zorg en de psychosociale zorg in de palliatieve fase van groot belang. Eerder werd vermeld dat in de definitie van de WHO vier dimensies van pijn en lijden worden onderscheiden. Elk van deze dimensies kan gekoppeld worden aan een zorgberoep met een specialisme: arts, verpleegkundige, psycholoog, maatschappelijk werker en de geestelijk verzorger. ‘Maar het is onzin om te denken dat iemand die één van die vijf beroepen uitoefent alleen maar met één dimensie van pijn bezig is’ (Leget, 2003: 67). Ieder specialisme heeft dus volgens Leget de anderen min of meer nodig om recht te doen aan de patiënt, en elke klacht is onderdeel van een breder palet aan noden en behoeften van de patiënten die om palliatieve zorg vragen (Blijham et al., 2002). Hierna volgt het primaire referentiekader van iedere discipline in de palliatieve zorg afzonderlijk en hoe dit kader in relatie staat tot het referentiekader van de geestelijke verzorging. Het primaire referentiekader is het dominante geheel van inzichten en opvattingen dat de wijze bepaalt waarin het beroep wordt uitgeoefend en aan dit kader ontleent de professional zijn identiteit (Dijkstra, 2007: 41). 

Arts
Pijn is een signaal van het organisme dat er iets niet in balans is, een waarschuwingssignaal (Leget, 2003: 68) waar de arts en verpleegkundige in de relatie met de patiënt op gericht zijn. Door de genoemde ontwikkelingen in de ziekenhuiszorg is de arts-patientrelatie dominant geworden. In deze behandelrelatie wordt het ritme van opname, behandeling en ontslag door de arts bepaald. (Schrojenstein-Lantman, 2007: 31). De arts heeft de taak de autonomie van de patiënt in de palliatieve fase naar de mate van het mogelijke en het redelijke te ondersteunen, binnen het referentiekader van zijn medische discipline. De arts heeft bovendien een wettelijk geregelde positie ten opzichte van de patiënt, zoals deze tot uitdrukking komt in de behandelovereenkomst (Schrojenstein-Lantman, 2007: 37).  Sterven kan beschouwd worden als een samenspel van processen die zich in het lichaam (en de geest) afspelen en medisch ingrijpen speelt zich altijd af tegen de achtergrond van die processen. Volgens Leget (2003: 74) lijkt een arts meer op een tuinier dan op een automonteur en is medisch handelen in de stervensfase in de eerste plaats begeleiden van een natuurlijk proces. Dit doet niet af aan de veelomvattende taak van de arts en de beslissingen die hij of zij moet maken. Voor begeleiding in het beslissingsproces met betrekking tot behandeling of medische beslissingen rondom het levenseinde, kan zowel de arts als de patiënt een beroep doen op de hulp van een geestelijk verzorger (Schrojenstein-Lantman, 2007: 101; Kuin, 2009: 20). Volgens onderzoek van Hijweege en Pieper (2008) schatten artsen het werk van geestelijk verzorgers in als zijnde verbonden met grenssituaties in het leven (en het rituele aspect daarbij).  Volgens de artsen in dit onderzoek zou dit  alleen van betekenis zijn voor hen die in de gesprekken expliciet aangeven gelovig of kerkelijk betrokken te zijn.

Verpleegkundige
De relatie van de verpleegkundige met de patiënt kan subdominant worden genoemd, omdat de invulling van die relatie afhankelijk is van het medisch besluitvormingstraject. Het referentiekader van de verpleegkundige kan worden gezien vanuit de zorgethiek, waarin ‘goede zorg’ centraal staat. Waar de aandacht voor de patiënt in de knel komt, en de verpleegkundige het gevoel heeft dat ‘goede zorg’ in het geding is, kan de ondersteuningsrelatie van de geestelijk verzorger goede diensten bewijzen. Naarmate het voor de verpleegkundige duidelijk is wat de rol van geestelijke verzorging in de palliatieve fase kan zijn, zal gemakkelijker verwijzing tot stand komen (Schrojenstein-Lantman, 2007: 99 - 104).

Psycholoog
Niet alleen lichamelijk maar ook geestelijk maakt der patiënt een heel proces door tijdens ziekte en sterven en er is naast het fysieke lijden ook een psychisch en sociaal lijden. Het referentiekader van de psycholoog richt zich op het psychisch lijden en de maatschappelijk werker op het sociaal lijden waarbij er overlap is tussen de twee werkgebieden (Leget, 2003: 69). De psycholoog heeft als primair referentiekader ‘het geheel van inzichten in het gedrag van de mens, het ter beschikking hebben van verfijnde methoden om het gedrag van de mens te beïnvloeden, om gevoelens en gedachten te kunnen ordenen en de mens te leren om met het eigen gedrag en de bijbehorende gevoelens en gedachten om te gaan’ (van Straten, 2005: 818). De psycholoog heeft volgens de resultaten van het onderzoek een ‘zeer summiere meerwaarde’ voor de spirituele zorg. Deze meerwaarde is alleen aanwezig daar waar het gaat om bijvoorbeeld pathologische processen met betrekking tot zingeving en spiritualiteit. Wel kan psychische begeleiding de weg vrijmaken voor een spiritueel kader waarin de lichamelijke pijn dragelijker wordt (Leget, 2003: 69).

Maatschappelijk werk








































































4. RESULTATEN            MULTIDISCIPLINAIRE VISIE OP GEESTELIJKE VERZORGING

Aan de hand van de vragenlijst (Bijlage I) en een interview (Bijlage II) die zijn afgenomen onder de genoemde zorgverleners zullen er een aantal vragen worden uitgewerkt. Allereerst zal kort worden ingegaan op de werkzaamheden en levensbeschouwing van de deelnemende personen. Vervolgens zullen de resultaten omtrent de omgang met zingevingvragen en de erkenning van geestelijke verzorging in de multidisciplinaire samenwerking vermeld worden. Daar waar duidelijk verschil is in uitspraak per ziekenhuis of discipline zal dit expliciet worden vermeld.

4.1 WERKZAAMHEDEN, PERSOON EN LEVENSBESCHOUWING 

4.1.1	Werkzaamheden
De ondervraagden zijn werkzaam op één of een aantal van de volgende ziekenhuisafdelingen: interne (long-) oncologie, hematologie, gynaecologie, neurologie en urologie. Waar een deelnemer werkzaam is op meerdere afdelingen, is de vragenlijst  ingevuld met in het achterhoofd de werkzaamheden op de oncologie –afdeling. In beide ziekenhuizen houden de ondervraagden zich bezig met (poli-)klinische patiëntenzorg en in meer of mindere mate met onderwijs. Uit de antwoordcategorieën blijkt verder dat het patiëntencontact voornamelijk kortdurend is, wat niet verwonderlijk is gezien het onderzoeksveld van de palliatieve zorgverlening. Eveneens komen in beide ziekenhuizen de beroepsmotieven van de ondervraagden overeen waarbij ‘het betrokken zijn bij’ en ‘zorgverlenen aan de patiënt’ evenals ‘bijdrage aan de kwaliteit van zorg’ voor het grootste deel van de werknemers een belangrijke drijfveer is. Opvallend is dat daar waar het gaat om de bronnen waar men steun uithaalt voor de uitoefening van het beroep, spiritualiteit slechts door één medewerker genoemd wordt. Contacten met partner, gezin, familie, vrienden en collegae worden daarentegen het vaakst genoemd en tijdsdruk is een aspect van het beroep dat door de meeste ondervraagden als belastend wordt ervaren.

4.1.2 Persoon en levensbeschouwing















Tabel 1 : Spirituele en levensbeschouwelijke instelling werknemers van beide ziekenhuizen








Geconcludeerd kan worden dat de verschillen in (ervaring van) werkzaamheden en bronnen waar de ondervraagden steun uit halen per ziekenhuis te verwaarlozen zijn. Wat geloof/spiritualiteit/levensbeschouwing van de werknemers van beide ziekenhuizen betreft geeft men aan in het algemeen meer levensbeschouwelijk ingesteld dan religieus/spiritueel of behorend tot een religieuze groepering te zijn. De werknemers van het streekziekenhuis rekenen zichzelf echter vaker tot een religieuze stroming en ook scoren zij hoger op de ervaring van het hogere in het dagelijks leven in vergelijking tot het academisch ziekenhuis.

4.2 OMGANG MET ZINGEVINGVRAGEN

De verschillende disciplines geven aan dat daar waar het gaat om de omgang met zingevingvragen het vooral van belang is om deze zingevingvragen te signaleren en waar mogelijk door te verwijzen. In iets mindere mate voelen de ondervraagden zich ook verantwoordelijk in te gaan op deze vragen en in nog minder gevallen patiënten te begeleiden rond deze vragen. Bij de vraag of men voldoende tijd heeft om op de zinvragen in te gaan geven de meeste disciplines aan dat dit ‘meestal wel’ het geval is en ‘soms niet’. Ook voelen de ondervraagden zich ‘meestal wel en soms niet’ competent om op zingevingvragen in te gaan. Ook zijn de resultaten van de twee ziekenhuizen eensluidend daar waar de zingevingvragen aan de orde komen. In vrijwel alle gevallen begint of de zorgverlener of de patiënt erover. De vragen waarmee de disciplines het meest te maken krijgen zijn in onderstaande tabel 2 weergegeven: 

Hoe lang nog?	7/8
Is er nog een resterend zinvol leven?	7/8
Hoe zinvol is verder behandelen nog?	7/8
Vragen rond euthanasie	7/8
Hoe behoud ik mijn autonomie?	6/8









Tabel  2 : Vragen die door patiënten in het streekziekenhuis en universitair medisch centrum het meest aan de betreffende zorgverleners worden gesteld

Alhoewel deze vragen in de vragenlijst vielen onder een kopje zingevingvragen, vallen deze vragen niet allemaal onder de definities zoals deze door ter Borg en van der Lans is zijn beschreven. ‘Hoe lang nog’, ‘vragen rond euthanasie’ en ‘vragen rond omgang met naasten’ kunnen zingevingvragen zijn, maar dat hoeft niet. Pas wanneer deze vragen betrekking hebben op het beeld dat hij/zij heeft van de werkelijkheid of raakt aan belangrijke levenswaarden en idealen, kan men dit zingevingvragen noemen.  Vragen als ‘is er een resterend zinvol leven’, ‘hoe zinvol is verder behandelen nog’ en ‘hoe behoud ik mijn autonomie’ zijn vragen die al duidelijker vragen naar een zingevingkader vragen en raken aan levenswaarden en idealen. Maar ook in deze vragen kunnen meerdere vragen opgesloten liggen. Wat is autonomie en waarom vindt iemand het belangrijk om deze autonomie te behouden? Gezien het feit dat de antwoordcategorieën niet enkel bestaan uit zingevingvragen maar ook uit vragen die niet direct betrekking hebben op de zin die iemand ervaart, is hiermee niet gemeten of de disciplines de zingevingvragen van niet-zingevingvragen kunnen onderscheiden.
Vervolgens is aan de zorgverleners gevraagd welke kennisbronnen er worden gebruikt in het contact met patiënten. In sterke mate wordt hier de intuïtie van de zorgverleners genoemd en  ook psychologische kennis. Kennis over existentiële vragen/geloof/spiritualiteit en levensbeschouwing zijn bronnen die het minst door de ondervraagden worden aangewend.
Geconcludeerd kan worden dat wat betreft de omgang met zinvragen de zorgverleners signalering en het ingaan op zinvragen van belang achten, wat nauwelijks afhankelijk is van hun eigen competentie of de beschikbare tijd. Men acht het in mindere mate van belang om ook begeleiding te bieden. Opvallend is dat de ondervraagden in zeer geringe mate uit bronnen putten aangaande existentiële vragen/geloof/spiritualiteit.

4.3 ERKENNING GEESTELIJKE VERZORGING 

Tot slot is er door middel van de vragenlijst en het open interview onderzocht in welke mate geestelijke verzorging  in de multidisciplinaire samenwerking wordt erkend. Dit komt tot uitdrukking in zowel de structuur en organisatie van de palliatieve zorg als het beeld dat er bestaat van en de kennis over het werkveld van de geestelijke verzorging. Waar het van belang is te weten welke onderscheiden antwoorden er per ziekenhuis en discipline werden gegeven zijn deze uiteengezet.


4.3.1 Structuur en organisatie
Allereerst is er in het interview aan de medewerkers van het academisch ziekenhuis gevraagd naar de vorm waarin palliatieve zorg geboden wordt. In het academisch ziekenhuis is een ‘consultatieteam pijn en palliatieve zorg’ actief dat beschikbaar is voor alle afdelingen van het ziekenhuis. Hierin heeft de geestelijke verzorging niet standaard een plek. De psycholoog is afgevaardigde van de psychosociale dienst en neemt al naar gelang er vraag is zitting in het team. Ook beoordeelt hij of er meer psychosociale ondersteuning nodig is (bijvoorbeeld maatschappelijk werk of geestelijke verzorging). Via het consultteam kan ook de afdelingsarts worden geadviseerd om één van de disciplines in te schakelen. Op de vraag of geestelijke verzorging zichtbaar is in de organisatie wordt door de zorgverleners aangegeven dat geestelijke verzorging onderdeel is van de zichtbare en bereikbare psychosociale dienst. 
In het streekziekenhuis wordt er een palliatief team in het  streekziekenhuis opgestart waarbij  medisch specialisten en bijvoorbeeld  de fysiotherapeut betrokken zijn.  De plek van de geestelijk verzorger hierin is onduidelijk. Verder wordt  op de longoncologie in het multidisciplinair overleg (MDO) de methode van het ‘palliatief redeneren’ gebruikt om patiënten op een gestructureerde manier te bespreken. Bij dit MDO is de geestelijk verzorger standaard aanwezig. Voor de regio, waartoe het ziekenhuis behoort, is ook een extern palliatief team beschikbaar. Op de vraag of geestelijk verzorging zichtbaar is in de organisatie wordt door de verschillende zorgverleners genoemd dat deze zichtbaarheid vooral het geval is door de betrokkenheid in het MDO. Maatschappelijk werk van beide ziekenhuizen geven ook aan dat de vergaderingen van de psychosociale dienst van belang zijn. In het streekziekenhuis komt het Geestelijk Psychosociaal team (GPST) echter maar een paar keer per jaar bij elkaar.  Alle zorgverleners geven aan het wenselijk te achten dat geestelijke verzorging wordt betrokken bij het multidisciplinair overleg over patiënten. Zij geven hiervoor verschillende redenen. Enerzijds wordt genoemd dat de patiënt door geestelijke verzorging vanuit zijn eigen vakgebied wordt benaderd en anderzijds dat de geestelijke verzorging door samenwerking een aanvulling is op de zorg aan de patiënt. Een kanttekening wordt geplaatst door één van de psychologen die stelt dat standaard aanwezigheid op een MDO wellicht geen vereiste hoeft te zijn, alleen wanneer de geestelijke verzorging al actief betrokken is bij de patiënt. 


4.3.2 Samenwerking en expertise 
Naast het onderzoeken van wat het effect is van de organisatorische plaatsbepaling op de erkenning van geestelijke verzorging, is het ook goed om de persoonlijke ervaringen van de samenwerkende disciplines met betrekking tot de kwaliteit van samenwerking te onderzoeken. De zorgverleners van het academisch ziekenhuis geven aan dat zij in sterke mate samenwerken met de geestelijk verzorgers in het ziekenhuis. De meeste deelnemers van het streekziekenhuis geven aan dat zij in mindere mate met de geestelijke verzorging samenwerken. Opvallend is dat waar de zorgverleners aangeven dat zij ‘matig’ samenwerken met de geestelijk verzorger, wel vinden dat de samenwerking intensiever zou kunnen. Een maatschappelijk werker geeft in het interview aan dat zij misschien vaker zou kunnen doorverwijzen. Gemiddeld verwijst men ‘zo nu en dan’ door naar een geestelijk verzorger. Om het beeld van de expertise dat de verschillende disciplines hebben van geestelijke verzorging te kunnen meten is ook gevraagd naar de taken die de geestelijk verzorging heeft. De reacties van de verschillende disciplines zijn in onderstaand kader uiteengezet.
Gesprekken voeren	4/8













Tabel  3: Taken van de geestelijke verzorging volgens de zorgverleners in  beide ziekenhuizen 

Opvallend is dat een aantal medewerkers uit het universitair medisch centrum aangeeft dat zij enkel de taken van de psychosociale dienst kennen en daar naar doorverwijzen. Ook is de zorgverleners gevraagd of voor hen de expertise oftewel het beroepsprofiel van geestelijke verzorging, helder is. Uit de antwoorden blijkt dat men de kennis over de expertise van geestelijke verzorging voornamelijk baseert op wat men van de geestelijk verzorger ziet in het MDO. Ook geeft een zorgverlener aan dat de geestelijk verzorger eigenlijk de dominee van vroeger is. Maar er bestaat ook nog veel onduidelijkheid. Drie (psychosociale) zorgverleners geven expliciet aan dat het beroepsprofiel niet duidelijk is: ‘Ik zou een duidelijkere taakomschrijving willen hebben of een voorbeeld casus om beter in te kunnen schatten wanneer GV in consult gevraagd kan worden’. Een maatschappelijk werkster geeft aan: ‘Nee, ik ken de breedte van het domein niet. Meer kennis daarover zou maken dat ik meer zou doorverwijzen.’ Een overzicht met bijvoorbeeld duidelijke taken van maatschappelijk werk en van geestelijke verzorging zou dit vergemakkelijken. 









Tabel 4: Onderwerpen waarbij het meest wordt doorverwezen naar geestelijke verzorging

Er is nog een aantal andere zaken die bijdragen aan de beslissing om een geestelijk verzorger bij de zorg voor een patiënt te betrekken. Voor beide ziekenhuizen geldt dat bij het uitbehandeld of terminaal zijn van een patiënt of bij een uitdrukkelijke vraag er een geestelijke verzorger wordt ingeschakeld. Opvallend is dat de beide ondervraagde artsen aangeven dat alle factoren (langdurige opname, het uitbehandeld zijn van een patiënt, bij uitdrukkelijk verzoek, persoonlijk bekend zijn met de geestelijk verzorger en het vertrouwen dat de geestelijk verzorger uitstraalt) ertoe bijdragen om deze bij de zorg te betrekken. 
Een aantal opmerkingen die maatschappelijk werksters noemde wat betreft de beeldvorming over geestelijke verzorging. Maatschappelijk werkster van het academisch ziekenhuis geeft aan dat het inschakelen van een geestelijk verzorger beladen kan zijn en dat maatschappelijk werk sneller wordt ingeschakeld omdat dit beroep laagdrempeliger zou zijn. Verder geeft zij aan dat de psychosociale vraag via de polikliniek binnenkomt en omdat maatschappelijk werk daar werkzaam is, er veel patiënten die zich in een crisis bevinden als eerste in contact komen met een maatschappelijk werker. Veelal wordt dit contact in stand gehouden omdat de patiënt de zorgverlener inmiddels kent. Geestelijke verzorging zou mogelijk ook betrokken willen worden bij deze zorg. De maatschappelijk werkster van het streekziekenhuis geeft tevens aan dat geestelijke verzorging een lading kan hebben die maatschappelijk werk niet heeft. Zij vindt het jammer dat patiënten vooroordelen hebben en bij geestelijke verzorging snel denken aan kerk, instituut en regels. Volgens haar zijn de geestelijk verzorgers wel laagdrempelig genoeg. Deze maatschappelijk werker is zelf gelovig en ze wijst patiënten wel op het gebedenboek. Maar ook zij merkt op: ‘Ik heb dan schroom (om door te verwijzen red.), want dan heb ik meestal al contact met een persoon. Pas als ik merk dat ik ga vastlopen dan verwijs ik door, maar dat gebeurt niet zo heel vaak.’ Op de vraag of GV ook wel eens naar maatschappelijk werk doorverwijst geeft zij aan dat dat ook niet zo vaak gebeurt. Zij geeft aan vooral door te verwijzen wanneer mensen religieuze vragen hebben en in mindere mate zingevingvragen.  
	
4.3.3 Conclusie

















5.1. ZINGEVINGVRAGEN EN ERKENNING






















Figuur 1: Factoren die betrekking hebben op de disciplines (anders dan geestelijke verzorging) en mogelijk van invloed zijn op de erkenning van geestelijke verzorging in de palliatieve ziekenhuissetting.
Naar mijn mening hebben zowel de positie van geestelijke verzorging in de organisatie en de manier waarop de geestelijke verzorging zich hiertoe verhoudt invloed op de samenwerking. Deze samenwerking heeft vervolgens betrekking op de erkenning van de expertise van geestelijke verzorging. Hetgeen door dit onderzoek aan het licht kwam is dat ook beeldvorming een belangrijke rol speelt bij de samenwerking evenals de manier waarop de palliatieve zorg in een ziekenhuis is georganiseerd.
De ondervraagde disciplines vinden het belangrijk om zingevingvragen te signaleren en hier op in te gaan. Men acht het van minder belang om ook begeleiding te bieden. De vraag is echter of de disciplines begrijpen wat een zingevingvraag precies is en hoe deze te onderscheiden is van andersoortige vragen. Hebben de disciplines voldoende kennis om te zien hoe patiënten gebeurtenissen in een kader plaatsen? Onderscheiden zij patiënten die raad weten met hetgeen zij ondergaan van hen die hier in begeleid zouden moeten worden? Gezien de beperkte omgang van dit onderzoek is niet onderzocht op welke manier de disciplines zingevingvragen waarnemen.
Vervolgens is gekeken naar de rol van zingeving in het leven van de medewerkers. Uit de resultaten blijkt dat medewerkers in het streekziekenhuis zich meer verwant voelen met een stroming dan medewerkers van het academisch ziekenhuis. Er is echter geen verband gevonden tussen de levensbeschouwing van de werknemers en doorverwijzing naar geestelijke verzorging. Medewerkers van het academisch ziekenhuis, verwijzen, naar eigen zeggen, zelfs vaker door naar geestelijke verzorging. Het feit dat de geestelijke verzorging op macroniveau een andere positie inneemt (onderdeel psychosociale dienst) kan hier een reden voor zijn. Uit de resultaten blijkt wel dat zij die zich rekenen tot een levensbeschouwelijk genootschap kennis hebben over de breedte van het vakgebied en dat en dit kan indirect lijden tot een grotere erkenning van de expertise van geestelijke verzorging. Een maatschappelijk werkster met een kerkelijke achtergrond kan zich bijvoorbeeld meer voorstellen bij ambtshalve begeleiding van mensen bij zingeving aan het bestaan.
De positionering van geestelijke verzorging in de organisatie is een andere belangrijke factor die van invloed is op de erkenning van geestelijke verzorging. Deze positionering heeft enerzijds betrekking op de manier waarop de geestelijke verzorging betrokken is bij het palliatief consultteam, MDO etc. in de palliatieve zorg. Anderzijds heeft de positionering zowel organisatorisch als fysiek invloed op de mate waarin geestelijke verzorging zichtbaar is en dus erkend wordt. Geestelijke verzorging is in het academisch ziekenhuis onderdeel van de psychosociale dienst en is daardoor voor de andere psychosociale werknemers fysiek gemakkelijk bereikbaar. Tevens kan dit verwijzing vergemakkelijken omdat ook de arts en verpleegkundige weten waar zij voor al het ‘niet-fysiek’ lijden moeten zijn. Tegelijkertijd maakt deze manier van positionering minder duidelijk wat precies het specifieke vakgebied is van de geestelijke verzorging (Meeuwenoord en Tromp, 2010). In het streekziekenhuis is er een aparte dienst geestelijke verzorging, maar deze ligt op fysiek grotere afstand van de psychosociale zorg. Positief aan deze manier van positioneren is dat dit het referentiekader van de geestelijke verzorging verduidelijkt: dat de focus levensbeschouwing is en dat dit een ander kader is dan het kader van de psychosociale hulpverleners. Uit de interviewantwoorden blijkt echter dat het contact op mesoniveau tussen de andere disciplines en de geestelijke verzorging misschien wel meer van belang zijn. 
Op mesoniveau wordt er in beide ziekenhuizen aandacht besteed aan de organisatie van palliatieve zorg. Documentatie geschiedt in het academisch ziekenhuis bijvoorbeeld middels een formulier achter in de zorgmap. Ook de MDO’s moeten de herkenning van de stervensfase en daarmee gepaard gaande zingevingvragen waarborgen en garanderen dat de juiste zorgverleners worden ingeschakeld.
Vervolgens is gemeten of de disciplines kennis hebben van de expertise van de geestelijk verzorger. Wanneer de definitie van geestelijke verzorging wordt vergeleken met de resultaten kan gesteld worden dat de zorgverleners geestelijke verzorging vooral lijken te erkennen in de ambtshalve begeleiding bij zingeving aan hun bestaan, zoals het doen van rituelen en gebeden. In mindere mate lijken zij kennis te hebben van het feit dat geestelijke verzorging ook beschikbaar is voor de professionele hulpverlening aan mensen bij zingeving aan hun bestaan, zoals begeleiding in het verwerken van informatie in een nieuw beeld van de werkelijkheid van de patiënt. Ook kennis over de professionele advisering inzake ethische en/of levensbeschouwelijke aspecten in de zorgverlening en beleidsvorming lijkt te ontbreken (Kremer, 2006 en Beroepsstandaard, 2002); wat de volledige erkenning van het vakgebied moeilijk maakt. Juist kennis over het feit dat geestelijke verzorging in een ziekenhuis op vele lagen van de organisatie aanwezig is, kan de samenwerking vergroten. Dit laatste geldt vooral voor de psychosociale disciplines. 
In dit verkennende onderzoek kwam aan het licht dat zowel het beeld dat de beroepsgroepen zelf hebben van geestelijke verzorger als het beeld dat de patiënten volgens de beroepsgroepen lijken te hebben van invloed kan zijn. Dit beeld zal tezamen met kennis over het domein de samenwerking beïnvloeden. Kennis over het feit dat geestelijke verzorging op micro-, meso- en macroniveau in de organisatie aanwezig is en ook voor niet-ambtshalve begeleiding beschikbaar is, maar juist expert is op het gebied van zingevingvragen, kan deze beeldvorming veranderen. 
Concluderend kan er gesteld worden dat het voor disciplines niet makkelijk is een zingevingvraag te herkennen. Wanneer deze duidelijk aan de oppervlakte komt probeert men zelf op deze vraag in te gaan. Er wordt nauwelijks doorverwezen, ook met het oog op het bestaande opgebouwde contact met de patiënt. De positionering van geestelijke verzorging en onvoldoende kennis van het domein kunnen verhinderen dat de expertise van geestelijke verzorging tijdig wordt ingeschakeld. De disciplines zijn voornamelijk op de hoogte van de ambtshalve begeleiding door geestelijk verzorgers, in mindere mate wordt de professionele kunde in het begeleiden van mensen bij zingeving erkend. Daarmee wordt de stelling van Smeets et al. (2008) dat geestelijke verzorging nog onvoldoende is ingeburgerd in beide organisaties bevestigd. 

5.2 TEKORTKOMINGEN 
Op basis van de definitie en eigen inzicht heb ik de factoren die bijdrage aan de erkenning van geestelijke verzorging gemeten. Om te kunnen meten ‘in hoeverre geestelijke verzorging wordt erkend’ is het van belang te weten welke factoren bijdragen aan de waardering van geestelijke verzorging. Op basis van het onderzoek van Hijweege en Pieper (2008) ben ik een aantal factoren op het spoor gekomen die ik vervolgens aan de ondervraagden heb voorgelegd. Vooraf operationaliseren welke andere factoren van invloed kunnen zijn op de erkenning van een beroepsgroep had dit onderzoek meer valide gemaakt. Delen van een aantal openinterviews heb ik daardoor niet kunnen verwerken. Alle vragenlijsten zijn wel naar behoren ingevuld. De betrouwbaarheid van dit onderzoek is vermindert door het feit dat het opnameapparaat niet altijd meewerkte. Daarnaast is het van belang om op te merken dat de taken van de geestelijk verzorger door de geestelijke verzorgers verschillend uitgevoerd kunnen worden en dat ook dat beeldvorming van het vak bij andere disciplines kan beïnvloeden. 





Om de geringe erkenning van geestelijke verzorging te vergroten en daarmee de mogelijkheid tot doorwijzing, volgt tot een aantal aanbevelingen.
	Wat betreft de omgang met zingevingvragen zou het goed zijn wanneer disciplines een zingevingvraag van een niet-zingevingvraag leren onderscheiden. Dit kan aan de hand van een informatie brochure over ‘de herkenning van een zingevingvraag’ in de palliatieve fase. 
	Gezien de positie van geestelijke verzorging in de organisatie is het voor het streekziekenhuis wellicht een idee om vaker contact te hebben met de psychosociale disciplines. Daarbij kan gedacht worden aan een extra bijeenkomst met het geestelijk psychosociaal team (GPST). Daarnaast is het het overwegen waard om ook poliklinisch te werken. 
In het kader van de palliatieve zorg is persoonlijk contact met maatschappelijk werk en psychologen van belang om in de organisatie van de palliatieve zorg de samenwerking zo goed mogelijk te laten verlopen. In beide ziekenhuizen is er wat dit betreft nog terrein te winnen waar het gaat om het registreren van zingevingvragen van patiënten in de palliatieve fase van het ziekteproces. Invoeren van het zorgpad stervensfase is voor beide ziekenhuizen het overwegen waard.
Ten slotte wordt expliciet aangegeven dat er niet altijd  evenveel kennis is van de expertise van geestelijke verzorging. In dat kader is het van belang om de huidige folders, met name onder verpleegkundigen extra onder de aandacht te brengen (bijvoorbeeld tijdens de koffiepauze). De psychosociale beroepsgroepen zouden graag  een folder zien waarin de verschillen en overeenkomsten tussen de disciplines naar voren komen en die tevens inzicht geeft in de taken die elke afzonderlijke discipline heeft op het gebied van psychosociale en spirituele begeleiding. Een Kompas psychosociale en spirituele begeleiding (STEM-project midden-holland, 2009) bestaat, maar dit moet verder gespecificeerd worden om hem bruikbaar te laten zijn voor de intramurale palliatieve ziekenhuissetting.
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Omgang met zinvragen  en de erkenning van geestelijke verzorging in de multidisciplinaire palliatieve zorg.


Bedankt dat u mee wilt werken aan dit onderzoek. Om de tijd zo efficiënt mogelijk te gebruiken zal u eerst een vragenlijst voorgelegd worden. Na 15-20 minuten wil ik u in de vorm van een interview nog een aantal vragen stellen. 

Deze vragenlijst gaat over de volgende onderwerpen:
- Omgang met zingevingvragen 
- Contacten met andere beroepsgroepen rond zingevingvragen 

Vervolgens zal in het korte interview het thema ‘erkenning van geestelijke verzorging’ centraal zal staan. Ook worden enige achtergrondgegevens in kaart gebracht. Het invullen van deze lijst duurt ongeveer 15-20 minuten.

In de vragenlijst is soms sprake van God, geloof, spiritualiteit en levensbeschouwing. Het gaat bij de beantwoording van de vragen erom hoe u deze begrippen voor uzelf invult.

Bij het invullen van de vragenlijst zijn er uiteraard geen goede of foute antwoorden. Het gaat om uw manier van omgaan met zingevingvragen. De vragen beantwoordt u door het hokje aan te kruisen dat bij uw antwoord hoort. Er zijn enkele open vragen waarbij u zelf iets invult; dat is door stippellijnen duidelijk aangegeven. Denkt u niet te lang na over de antwoorden, geeft u gewoon uw eerste reactie.

Misschien heeft u minder vaak rechtstreeks contact met patiënten, maar wel met hun partners, ouders of andere naaststaanden. In dat geval kunt u de vragenlijst invullen met uw voornaamste gesprekspartners voor ogen.

Met het ondertekenen van dit voorwoord verklaar ik als onderzoeker dat ik uw antwoorden en gegevens, zoals beroep en het ziekenhuis waarin u werkzaam bent, anoniem zal verwerken. U hoeft uw naam niet in te vullen.
 
Nogmaals hartelijk dank voor uw medewerking.

Paulien Kool






We beginnen met een reeks vragen over uw arbeidssituatie. Ze gaan over uw functie, uw dagelijkse werkzaamheden, uw motivatie, de belasting van het beroep en de bronnen waar u steun aan ontleent.










3. Wat zijn uw taken? Wilt u aankruisen in welke mate de genoemde taken van toepassing zijn. 


















6. Wat is de duur van uw contacten met patiënten? Wilt u aankruisen in welke mate de genoemde duur van toepassing is. 
					sterk van	van toe-	soms van	niet van
					toepassing	passing	toepassing	toepassing
- eenmalig										
- kortdurend (enkele contacten)								
- middellang (maximaal 1  jaar 




7. Hieronder volgt een lijst met beroepsmotieven. Geef aan in hoeverre elk motief in uw werk een rol speelt. Wilt u aankruisen in welke mate de genoemde motieven van toepassing zijn. 

					sterk van	van toe-	soms van	niet van
					toepassing	passing	toepassing	toepassing
- professioneel handelen									
- patiënt beter maken									
- betrokken zijn bij de patiënt								
- zorg verlenen aan de patiënt								 
- begeleiden van de patiënt in het 
  maken van keuzes									
- collegiale contacten met anderen								
- bijdragen aan opleiding 									
- doen van wetenschappelijk 
  onderzoek										
- het werk goed doen									
- bijdragen aan kwaliteit van zorg								


8. Aan welke bronnen ontleent u steun voor de uitoefening van uw beroep?
Wilt u aankruisen welke bronnen van toepassing zijn. Meerdere keuzes zijn mogelijk.

 contacten met partner of binnen het gezin/de familie
 contacten met vrienden 
 contacten met collegae
 sport





 anders, namelijk  …………………






 bijhouden van vakliteratuur en medisch technische ontwikkelingen
 geven van onderwijs
 management taken
 contacten met andere professionals
 de (schrijnende) verhalen van patiënten
 verwachtingen van patiënten
 het maken van en verantwoordelijk zijn voor keuzes
 eigen onmacht
 gemaakte fouten
 eigen afstomping, onverschilligheid





II. Omgaan met zingevingvragen

Nu volgt een reeks vragen over de manier waarop u omgaat met zingevingvragen in het contact met de patiënt. 


10. In hoeverre vindt u het belangrijk om bij zingevingvragen van uw patiënten…..

								sterk		matig	niet
- deze zingevingvragen te signaleren							
- in te gaan op deze zingevingvragen							
- begeleiden van deze patiënten rond deze vragen						












12. Heeft u voldoende tijd om op zingevingvragen in te gaan?

 ja, voldoende
 meestal wel, soms niet




13. Voelt u zich voldoende competent om op zingevingvragen in te gaan?

 ja, voldoende
 meestal wel, soms niet




14. Bij mij komen zingevingvragen aan de orde.…

 alleen als de patiënt er zelf over begint
 meestal begin ik er zelf over








 is het wel rechtvaardig
 hoe komt het
 wat kan ik eraan doen
 hoe lang nog
 wat is mijn schuld, verantwoordelijkheid
 is er nog een resterend zinvol leven
 hoe behoud ik mijn autonomie
 hoe raak in niet geïsoleerd
 is er leven na de dood
 hoe zal het doodgaan zich voltrekken
 vragen rond omgaan met naasten
 vragen rond schaamte
 hoe ga ik om met spijt over in het leven gemaakte keuzes
 hoe zinvol is verder behandelen nog
 hoe kan ik het leven loslaten
 vragen rond orgaandonatie
 vragen rond euthanasie
 waarom straft God mij
 heeft God hier een bedoeling mee
 waarom laat God mij in de steek
 waarom is er ziekte en lijden
 vragen rond hoop
 andere, namelijk ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


16. Welke kennisbronnen gebruikt u in uw contacten met patiënten?

								sterk		matig	niet
- medisch technische kennis								
- psychologische kennis									
- kennis over sociale verbanden								
- kennis over existentiële vragen								






17. Welke houdingen kenmerken uw contact met de patiënten?

								sterk		matig	niet
- de houding van de deskundige								
- een houding waarin de patiënt als volwaardige 	
gesprekspartner tot zijn recht komt								
- de houding van ondersteuner in het keuzeproces						
- een leidende houding									
- een houding van empathie en betrokkenheid						




18. Welke vaardigheden gebruikt u in het contact met uw patiënten?

							sterk		matig		niet
- informeren over de ziekte, het verloop, de behandeling					
- luisteren, mensen hun verhaal laten doen							
- exploreren van de impact van de ziekte op 
   sociale relaties										
- exploreren van de impact van de ziekte op 
   het psychisch welbevinden								
- doorvragen naar de betekenis van de ziekte voor 
   het leven van de patiënt									
- doorvragen naar de verwachtingen die de patiënt heeft					
- de patiënt confronteren met de consequenties 
   van de ziekte										
- advies geven over de beste behandeling 							
- de patiënt wijzen op een verkeerde levensstijl						
- hoop bieden										











III. CONTACT MET ANDERE BEROEPSGROEPEN 
Dan volgt nu een blok vragen over de mate waarin en de manier waarop u samenwerkt met andere beroepsgroepen.


19. In welke mate werkt u in de zorg voor de patiënt samen met de volgende beroepsgroepen?









- geestelijk verzorgers in ziekenhuis							
















- geestelijk verzorgers in het 
  ziekenhuis									
- geestelijken buiten het ziekenhuis							


21. Hoe vaak verwijst u door naar een geestelijk verzorger?





22. Bij welke onderwerpen verwijst u door naar een geestelijk verzorger? Meerdere keuzes zijn mogelijk.

 naderende dood
 rituelen bij het levenseinde










 conflicten rond geloof
 levensbalans opmaken
 identiteitsproblematiek 
 andere onderwerpen, namelijk ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


23. In welke mate dragen de volgende zaken bij aan de beslissing om een geestelijk verzorger bij de zorg voor een patiënt te betrekken?
							sterk		matig		niet
- langdurige opname									
- het uitbehandeld of terminaal zijn van een patiënt						
- het uitdrukkelijk verzoek van een patiënt							
- persoonlijk bekend zijn met de geestelijk verzorger						




24. Acht u het wenselijk dat geestelijk verzorgers betrokken zijn bij het multidisciplinair overleg over patiënten?

--  ja, omdat …………………….

 




IV PERSOON EN LEVENSBESCHOUWING

Dit slotgedeelte vraagt nog naar enkele achtergrondgegevens.

25. Mijn leeftijd is: ………………………………. ………..jaar






27. Ik beschouw mezelf als:

- religieus ingesteld						 ja 	 nee
- spiritueel ingesteld						 ja	 nee
- levensbeschouwelijk ingesteld					 ja	 nee
- behorend tot een religieuze/spirituele 


















			 Andere stroming, namelijk …………………………
			 Geen enkele stroming


29. In hoeverre bent u het eens met de volgende stellingen:

	helemaal mee oneens	mee oneens	niet eens/ niet oneens	mee eens	helemaal mee eens
	1	2	3	4	5
Ik probeer mijn geloof/spiritualiteit/levensbeschouwing tot uitdrukking te brengen in het dagelijks leven					
Mijn geloof/spiritualiteit/levensbeschouwing staat aan de basis van mijn leven					
Ik ervaar de aanwezigheid van het goddelijke/heilige/de bestaansgrond in mijn leven 					


30. Heeft u in uw levensloop een ingrijpende gebeurtenis meegemaakt, die (mede) bepalend is voor hoe u omgaat met zingevingvragen van patiënten?

 ja, in mijn jeugd
 ja, tijdens mijn opleiding
 ja, tijdens mijn werkzaamheden
 nee

Kunt u kort toelichten wat de kern van deze gebeurtenis was: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


31. Waaraan ontleent u steun bij het omgaan met moeilijke omstandigheden in uw persoonlijk leven? Wilt u aankruisen wat van toepassing is. Meerdere keuzes zijn mogelijk.

 contacten met partner of binnen het gezin/de familie
 contacten met vrienden 
 contacten met collegae
 sport































































(Aanvullende meeting van mate waarin de expertise van de geestelijke verzorging wordt erkend)






a) hoe krijgt palliatieve zorg in uw ziekenhuis vorm

0 middels een palliatief consult team
0 op specifieke afdelingen, zo ja welke afdelingen
0 in een specifieke zogenaamde palliatieve unit
0 op de polikliniek palliatieve zorg
0 het is een generiek / algemeen aandachtspunt binnen ons ziekenhuis, niet specifiek in een specialisme of met een bepaalde groep verbonden










a. Wat is volgens u de taak van de geestelijk verzorger in de organisatie?   
b. Heeft u het idee dat u voldoende informatie heeft over het beroepsprofiel van GV/ kent u de expertise? Waarom wel/niet?
c. Heeft u het idee dat u de GVer op zijn expertise kunt aanspreken en afrekenen? Waarom wel/niet?
 
4. Ziet u belang van geestelijke verzorging in het multidisciplinair palliatief handelen in het ziekenhuis?
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